ΒΕΒΑΙΩΣΗ   ΥΓΕΙΑΣ
Παράκληση να συμπληρωθεί από την/τον παιδίατρο.

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ……………………………………………………………..
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ……………………………………………………

ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..
ΑΥΞΗΣΗ..………………………………………………………………………………
ΑΝΑΠΤΥΞΗ……………………………………………………………………………
Γνωστό ΧΡΟΝΙΟ ΝΟΣΗΜΑ   	ΝΑΙ 		ΟΧΙ
……………………………………………………………………………………………..
Γνωστές αλλεργίες 		ΝΑΙ    		ΟΧΙ
……………………………………………………………………………………………..
Έλλειψη G6PD     		 	ΝΑΙ                 ΟΧΙ
Επεισόδιο σπασμών    	 	ΝΑΙ                 ΟΧΙ

Άλλες παρατηρήσεις……………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
Ο/Η……………………………………………………………….……είναι πλήρως
εμβολιασμένος/η,είναι σωματικά και ψυχικά υγιής και μπορεί
να φιλοξενηθεί στο Βρεφονηπιακό Σταθμό.

                           Ημερομηνία…………../…………../………….

                                            Ο/Η Παιδίατρος
                                         (υπογραφή-σφραγίδα)



[bookmark: _GoBack]Εμβόλια: αντίγραφο του βιβλιαρίου υγείας  με τα εμβόλια που προβλέπονται κάθε φορά ανάλογα με την ηλικία του παιδιού.


